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DIAGNOSTIQUER une douleur 
thoracique aigue et chronique. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L a douleur thoracique, aigue ou chronique, est un motif 
frequent de consultation en pratique ambulatoire et aux 
urgences. La description de la douleur, des signes asso- 
cies et les donnees cliniques permettent de suspecter les situa- 
tions d’urgence, d’orienter les examens complementaires et les 
choix therapeutiques. 

Le premier objectif est la mise en evidence des urgences, asso- 
ciees a un risque vital a court terme, dont le pronostic est lie au 
delai entre le debut des symptomes et la mise en route du traite- 
ment, notamment en cas d’ischemie coronaire. 

La definition du caractere aigu ou chronique ne fait pas I’objet 
de criteres precis. Nous definissons ici le caractere chronique par 
la persistance pendant plusieurs semaines ou la recidive a plu- 
sieurs reprises de la douleur avec une intensity souvent moindre. 

Decrire la douleur 



- ses irradiations : epaule et membre superieurs gauches, 
machoire ou nuque, (origine coronarienne) ; radiculaire : C8-D1 
(nevralgie cervicobrachiale, syndrome de Pancoast-Tobias), 
nevralgie intercostale ou zona, dos (dissection aortique) ; 

- le facteur declenchant : effort, position (pyrosis aggrave par la 
position penchee en avant) ou spontanee ; 

- la reproduction ou I’aggravation de la douleur a la palpation, a 
I’inspiration profonde ou a la toux (origine parietale, pleurale ou 
pericardique), I’ingestion d’aliments (oesophage) ; 

- le soulagement de la douleur (coronaire) par la trinitrine en 
1 a 3 minutes, une attitude antalgique (pericardite et pancreatite, 
soulagees par la position penchee en avant) ou I ’alimentation 
(ulcere gastroduodenal) ; 

- la duree et ses eventuelles variations d’intensite au cours du 
nycthemere ; 

- I’horaire, et son caractere fixe ou non en cas de douleur recidi- 
vante ; 

- I’anciennete et I’evolution, permettant de distinguer les douleurs 
aigues ou chroniques ; 

- les signes associes : fievre, voire alteration de I’etat general, 
dyspnee (parfois difficile a distinguer d’une douleur thoracique), 
palpitations, syncopes, troubles digestifs, douleurs des membres 
inferieurs.... 

Decrire les elements cliniques a rechercher 
systematiquement 


L’interrogatoire est une etape importante dans I’orientation 
diagnostique. Dans certains cas, la semeiologie caracteristique 
permet un diagnostic quasi certain. 

Les principaux elements a preciser sent : 

- le type de douleur : constrictive, en etau, evoquant en premier 
lieu une insuffisance coronaire ; un pincement, un coup de poi- 
gnard, une brulure ; 

- sa localisation (fig. 1) : retrosternale, mediothoracique, large ou 
punctiforme, notamment precordiale gauche (rarement coro- 
naire), basithoracique, posterieure ; 


Au cours de I’interrogatoire, il est egalement necessaire de 

rechercher en particulier : 

- les antecedents du patient (et familiaux), notamment corona- 
hens, thromboemboliques, respiratoires et digestifs ; 

- les facteurs de risque et I’habitus : alcoolisme, tabagisme, pro- 
fession ; 

- les autres facteurs de risque cardiovasculaire : hypertension 
arterielle, obesite, hyperlipidemie, diabete, contraception 
estroprogestative ; 

- le traitement actual. 
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DOULEUR THORACIQUE AIGUE ET CHRONIQUE 



Retrosternal 

ischemie myocardique • 
douleur pericardique • 
douleur oesophagienne • 
dissection aortique • 
ennbolie pulmonaire • 


Interscapulaire 

ischemie myocardique 
dissection aortique 
douleur musculosquelettique 
douleur vesiculaire • 
douleur pancreatique • 


Thorax antero-inferieur droit 

douleur vesiculaire • 
distension hepatique • 
abces sous-diaphragmatique • 
pneumonie/pleuresie • 
ulcere perforant gastrique • 
ou duodenal 
embolie pulmonaire • 
myosite • 
blessures • 



Epaule 

• ischemie myocardique 

• pericardite 

• abces sous-diaphragmatique 

• pleuresie 

• arthrose cervicale 

• douleur musculosquelettique aigue 


Epigastre 

• ischemie myocardique 

• douleur pericardique 

• douleur oesophagienne 

• douleur gastro-duodenale 

• douleur pancreatique 

• douleur vesiculaire 

• distension hepatique 

• pneumonie/pleuresie 



Bras 

• ischemie myocardique 

• arthrose cervicale/dorsale 


Thorax antero-inferieur gauche 

• nevralgie intercostale 

• embolie pulmonaire 

• myosite 

• pneumonie/pleuresie 

• infarctus splenique 

• abces sous-diaphragmatique 

• blessures 


FIGURE 1 


Localisations habituelles des douleurs thoraciques selon les principales causes. 


L’examen physique, oriente par les donnees de I’interrogatoire, 
est centre sur les appareils cardiovasculaire et respiratoire, 
etendu selon les cas aux autres appareils. 

L’examen est complete systematiquement par la mesure de la 
saturation de pouls en oxygene (SPO2), I’electrocardiogramme 
(ECG), la radiographie thoracique. 

D’autres examens complementaires sent frequemment presents, 
notamment les dosages des enzymes cardiaques (troponine Ic 
essentiellement, les indications de dosage de myoglobine et de 
CPK sent devenues exceptionnelles), le brain natriuretic peptide 
(BNP) ou le NT-proBNP, les D-dimeres et les gaz du sang. La rea- 
lisation de ces examens ne doit pas retarder la recherche d’une 
urgence. 


Diagnostiquer les situations d’urgence 

II est important d’evoquer en premier lieu et rapidement les 
situations imposant une prise en charge en urgence avec trans- 
port medicalise en unite de soins intensifs ou en reanimation. 

Signes cliniques d’urgence 

Les deux signes principaux sent la tachypnee et la cyanose. 

Ces signes orientent vers un collapsus cardiovasculaire s’ils s’associent 
a une hypotension arterielle, une tachycardie, une paleur, une 
sudation profuse, des marbrures avec des extremites froides et 
une oligurie. Parfois, des episodes lipothymiques ou de verita- 
bles syncopes peuvent etre presents. 
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Ils orientent plutot vers une insuffisance respiratoire aigue en cas de 
tirage intercostal, sus-sternal et/ou sus-claviculaire associe a un 
asynchronisme thoraco-abdonninal. 

Parfois, il existe des signes d’extreme urgence avec troubles de la 
vigilance et confusion mentale, arret cardiorespiratoire. 

L’apparition d’une bradypnee dans ce contexts d’urgence doit 
faire craindre la proxinnite de I ’arret cardiorespiratoire. 

Signes de gravite etiologique 

L’interrogatoire pernnet de cibler les patients a haut risque de 
maladie coronaire (antecedents familiaux ou personnels, pre- 
sence de facteurs de risque) ou de relever des antecedents 
proches de pathologies pouvant conduire a ces situations d’ur- 
gence (HTA, nnaladie de Marfan, anevrisnne de I’aorte thoracique, 
nnaladies de systenne, phlebite, neoplasie, insuffisance respira- 
toire chronique, broncho-pneunnopathie chronique obstructive 
[BPCO]). 

A I’examen Clinique, des signes peuvent connpleter cette orienta- 
tion : disparition des pouls fennoraux, frottennents pericardiques 
et surtout assourdissennent des bruits du coeur, signes d’insuffi- 
sance cardiaque droite (hepatomegalie douloureuse, reflux 
hepato-jugulaire, oedemes des mennbres inferieurs), crepitation 
cutanee. 

L’electrocardiogramme revele des troubles du rythme ventriculaire 
graves ou des troubles de la conduction auriculo-ventriculaire. 
Dans les situations d’extrenne urgence, on peut voir une disso- 
ciation electro-nnecanique, une fibrillation ventriculaire ou une 
asystolie. 

La radiographie thoracique nnontre I’existence d’un pneunnothorax 
bilateral ou d’un pneumomediastin, peut reveler une dilatation de 
I’aorte thoracique, d’une cardionnegalie, ou nnontrer une diffe- 
rence de transparence d’un hemichamp puinnonaire. 

La gazometrie arterielle peut nnontrer une hypoxemie avec une 
alcalose respiratoire nnais souvent dans les situations de gravite, 
retrouve plutot une acidose respiratoire, voire nnixte, temoin de la 
defaillance majeure de la fonction respiratoire. 

La biologie est surtout composee dans ces cas des dosages 
des enzynnes cardiaques et tout particulierement de la myoglo- 
bine ou de la troponine Ic (syndronne coronaire) et des D-dinneres 
(embolie puinnonaire). 

Pathologies necessitant une prise en charge 
en urgence 

1 . Syndromes coronaires aigus 

Le syndronne coronaire aigu est le diagnostic a envisager en 
priorite devant une douleur thoracique aigue, compte tenu de 
I ’urgence que represente I’infarctus du nnyocarde par sa gravite 
nnais aussi par la necessite imperative de rouvrir I’artere coronaire 
occluse le plus vite possible afin de limiter I’etendue de la necrose. 
II existe deux types de syndromes coronaires aigus selon I ’aspect 
du segment ST a I’electrocardiogramme : syndrome coronaire 
aigu avec ou sans sus-decalage du segment ST (fig. 2). 


La douleur ressemble a la douleur d’angor (voir ci-apres) mais 
survient au repos et ne cede pas ou mal a I’administration de 
trinitrine sublinguale. II faut realiser en urgence un EGG afin de 
caracteriser le type de syndrome coronaire. La confirmation du 
diagnostic impose un transfert en urgence par ambulance medi- 
calisee dans un service de soins intensifs cardiologiques. 

Les formes avec sus-decalage persistant du segment ST correspon- 
dent a un infarctus myocardique aigu. II peut etre inaugural mais 
souvent survient dans un contexts d’angine de poitrine. La dou- 
leur d’angor ne cede pas et dure plus de 20 minutes, elle est plus 
intense. Elle peut etre isolee ou associee a des signes cliniques 
temoins de complications precoces. L’aspect de sus-decalage 
du segment ST (aspect de lesion sus-epicardique) se situe dans 
un territoire systematise correspondent a une artere coronaire et 
represents I’onde en dome de Pardee (fig. 3). L’onde Q de 
necrose apparaTt plus tardivement, en general apres plusieurs 
heures. Les dosages enzymatiques sent realises mais les resul- 
tats ne doivent pas etre attendus pour entreprendre une thera- 
peutique d’urgence de desobstruction coronaire (thrombolyse 
intraveineuse et [ou] angioplastie coronaire primaire). 

Les formes sans sus-decalage persistant du segment ST comprennent 
les differents angors instables et les infarctus sous-endocar- 
diques (sans onde Q). Les caracteristiques de la douleur sent les 
memes, a I’exception du fait qu’elle peut etre plus ou moins sensi- 
ble a la trinitrine. L’angine de poitrine instable comprend plusieurs 
formes cliniques : angor de repos, angor de novo (apparition recente 
d’un angor d’effort), angor crescendo (aggravation d’un angor 
auparavant stable ancien avec douleurs plus frequentes, pour 
des efforts plus faibles et de duree prolongee), et angor spastique 
dans le cadre du syndrome de Prinzmetal qui se caracterise par 
un angor spontane, plutot nocturne, avec sus-decalage du seg- 
ment ST sensible a la trinitrine. Les anomalies electriques sent 
representees par un sous-decalage du segment ST pendant la 
crise douloureuse et une ischemie sous-epicardique ensuite en 
dehors de la crise. Les enzymes cardiaques sent habituellement 
normales mais parfois, une elevation des troponines peut se voir, 
notamment dans le cadre des infarctus sous-endocardiques 
(crise d’angor resistante a la trinitrine, persistence d’un sous- 
decalage du segment ST dans un territoire systematise, mouve- 
ment enzymatique complet). La prise en charge des syndromes 
coronaires aigus sans sus-decalage impose une surveillance EGG 
avec une anticoagulation intraveineuse et une administration intra- 
veineuse d’antiagregants plaquettaires de type anti-GP llb/llla. 

2. Dissection aortique 

C’est une dechirure dans la media de I’aorte qui se fait classique- 
ment dans le sens anterograde du flux sanguin. La douleur survient 
souvent dans un contexts d’hypertension arterielle mal equilibree 
chez un patient atheromateux et plutot age, chez un patient porteur 
d’un anevrisme de I’aorte thoracique ou chez un patient longi- 
ligne d’allure marfanoTde ou atteint d’une veritable maladie du tissu 
conjonctif (syndrome de Marfan ou maladie d’Ehlers-Danlos). Elle 
est en general brutale et evoque alors I ’infarctus du myocarde. 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DEVANT ONE DOULEUR 
THORACIQUE CORRESPONDANT A UN SYNDROME CORONAIRE AIGU (SCA) 



1 


Presence d’un sus-decalage ST 
persistant a I’ECG 


I 


Infarctus myocardique aigu 


t 


URGENCE : restaurer le flux coronaire 



Thrombolyse intraveineuse Angioplastie coronaire primaire 



1 


Absence de sus-decalage ST a I’ECG 
(sous-decalage ST non persistant) 



f 


Examen Clinique, ECG, tropine 


f 


STABILISATION : heparine 
et nitres en i.v., clopidogrel, aspirine, 
betabloquant, statine, lEC 



Epreuve d’effort 
± coronarographie 


FIGURE 2 


Strategic de prise en charge diagnostique et therapeutique des syndromes coronaires aigus proposes par la Societe europeenne de cardiologic. 


Dans d’autres cas, cette douleur est dechirante avec irradiations 
dorsales et/ou lonnbaires. Elle n’est pas nnodifiee par la position ou 
la respiration. Le signe tres evocateur a rechercher est I’abolition 
ou la diminution des pouls femoraux. Des complications peuvent 
d’emblee etre constatees cliniquement avec apparition d’un 
souffle diastolique latero-sternal gauche evocateur d’insuffisance 
aortique (provoquee par I ’extension de la dechirure aortique a la 
valve aortique) ou de frottements pericardiques par epanche- 
ment de sang dans le pericarde. 

C’est le controle de la tension arterielle qui permet, la plupart 
du temps, de soulager la douleur du patient. 

L’ECG est habituellement normal. Mais la dissection, qui peut 
s’etendre a toutes les branches arterielles de I’aorte, peut attein- 
dre les coronaires et etre responsable d’un veritable infarctus qui 
ne devra pas faire meconnaTtre le diagnostic initial, afin d’eviter un 
traitement fibrinolytique intempestif et dangereux. 

La radiographie thoracique peut montrer un elargissement du 
mediastin superieur. L’echocardiographietransthoracique et surtout 


transoesophagienne, et de preference un scanner thoracique (fig. 4) 
ou une angio-IRM, confirment le diagnostic en mettant en evidence 
le flap de dissection lie au flottement de I’intima dechiree dans le 
vaisseau, ainsi que le point d’entree et I’etendue du faux chenal. 

Une forme un peu particuliere est representee par I’hematome de 
la parol aortique ou il n’existe pas de dechirure de I’intima (fig. 5). 

3. Tamponnade 

II s’agit d’une compression aigue des cavites cardiaques par un 
epanchement abondant et rapide. L’accumulation de liquide dans 
le sac pericardique augments la pression pericardique et diminue 
alors le debit cardiaque. Elle complique 2 % des cas de pericar- 
dite. Les douleurs thoraciques initiales sent rapidement cou- 
vertes par la dyspnee majeure (tachypnee) et par les signes de 
collapsus tensionnel : paleur, angoisse, lipothymie ou syncope 
vraie, tachycardie, oligurie. La tamponnade peut etre inaugurals 
ou survenir quelques jours apres le debut de la maladie. L’echo- 
cardiographie confirms le diagnostic d’epanchement pericar- 
dique compressif (fig. 6). 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


4 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

Fevrier 2010 












C’est une veritable urgence circulatoire qui impose un drainage 
chirurgical ou a defaut, une ponction evacuatrice lente. 

Un tableau de compression subaigue peut se voir, associant 
douleurs, dyspnee et retentissement d’amont avec hepato- 
megalie douloureuse, turgescence jugulaire pulsatile, cyanose et 
oedemes souvent generalises. Un pouls paradoxal et une alter- 
nance electrique sent souvent presents. Actuellement, le diag- 
nostic est souvent porte rapidement avec le recours frequent a 
I’echocardiographie ou au scanner thoracique en cas de douleur 
thoracique. Le catheterisme des cavites droites retrouve I ’aspect 
typique d’adiastolie avec dip-plateau au niveau du ventricule. 

4. Embolie pulmonaire 

II s’agit d’une obstruction brutale d’une ou de plusieurs 
branches des arteres pulmonaires par un thrombus a point de 
depart veineux profond. Le point de cote basithoracique doulou- 
reux d’apparition brusque doit faire evoquer I’embolie pulmonaire 
avec infarctus pulmonaire de Laennec, surtout s’il est associe a 
une tachycardie et une tachypnee, de la fievre et secondairement 
une expectoration hemoptoique. Dans certains cas, les douleurs 
peuvent simuler une crise angineuse. L’ensemble survient dans 
un contexts evocateur lorsqu’il exists des signes de phlebite, un 
mauvais etat veineux, un alitement prolongs, une intervention 
chirurgicale recente ou un long voyage. 

Les premiers examens peuvent etre evocateurs : a la gazometrie 
arterielle il exists une hypoxemie avec une alcalose respiratoire, 
sans que cela soit systematique ; relectrocardiogramme n’inscrit 
souvent qu’une tachycardie sinusale ; la radiographie pulmonaire 
est souvent normals en phase aigue ou montre exceptionnel- 
lement une hyperclarte parenchymateuse pulmonaire avec dilata- 
tion de I’artere pulmonaire au niveau du hile ; les D-dimeres ont 
surtout un interet pour eliminer le diagnostic s’ils sent inferieurs 
a 500 ng/mL. 

Le diagnostic de maladie thrombo-embolique veineuse repose 
sur d’autres examens. Une echographie-doppler veineuse des 
membres inferieurs permet parfois la mise en evidence d’une 
thrombo-phlebite. La scintigraphie de perfusion-ventilation pul- 
monaire evoque le diagnostic d’embolie pulmonaire en presence 
de defauts de perfusion systematises sans trouble de ventilation ; 
elle I’elimine si elle est normals. Sa faible valeur predictive positive 
a reduit ses indications au profit de I’angioscanner thoracique. 

L’urgence est lies a une embolie massive. Les symptomes pre- 
cedents sent associes a de I’angoisse, parfois a une syncope ou 
a un etat de choc. C’est dans ce cas que sent retrouves des 
signes de coeur pulmonaire aigu clinique (signes d’insuffisance 
cardiaque droite) et ECG (aspect S1Q3, tachycardie, deviation 
axiale droite, bloc de branche droit souvent incomplet, troubles 
secondaires de la repolarisation). 

L’examen de choix est I’angioscanner spirals thoracique realise 
en urgence (fig. 7, 8). On peut completer le bilan d’urgence par 
une echocardiographie qui montre le retentissement cardiaque 
droit (dilatation des cavites droites et elevation des pressions 
avec septum paradoxal) [fig. 9]. 



avec sus-decalage du segment ST dans les derivations inferieures 
(Dll, Dill, aVF) [A] et image en miroir dans les derivations anterieures 
(V1,V2,V3) et laterales (Dl, aVL) [B]. 


5. Pneumothorax -pneunomediastin 

Le pneumothorax est frequent. II est defini par la presence d’air 
dans la plevre provenant de I’exterieur en cas de traumatisms ou de 
I’appareil respiratoire, en cas de rupture de bulles d’emphyseme 
ou de blebs (kystes gazeux intra-pleuraux) de la plevre viscerale, 
volontiers lors d’un effort, affectant souvent un sujet jeune, longi- 
ligne ou un patient presentant un emphysema. 

Les traumatismes thoraciques avec des fractures de cotes sent 
parfois a I’origine de pneumothorax, hemothorax ou hemopneumo- 
thorax auxquels peut s’associer un pneumomediastin, voire une 
contusion pulmonaire et/ou abdominals. Les symptomes sent, a 
des degres divers, ceux de ces differentes affections, associes 
suivant la gravite a un etat de choc et/ou a une insuffisance respi- 
ratoire aigue. Quelle que soit la gravite de la symptomatologie, un 
pneumothorax traumatique justifie I’hospitalisation. 

En I ’absence de traumatisms, le pneumothorax suffocant est 
rare. II doit etre evoque devant I ’association a une douleur latero- 
thoracique, souvent en coup de poignard, fulgurante et majoree 
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par I’inspiration, d’une dyspnea aigue et d’un collapsus, voire un 
etat de choc. II existe une asymetrie ventilatoire avec un hemitho- 
rax distendu et imnnobile, un tynnpanisnne, une abolition du mur- 
nnure vesiculaire et une turgescence jugulaire. La gravite de la 
situation, face a un tableau clinique aussi caracteristique, impose 
une ponction thoracique pour exsufflation, avant meme la reali- 
sation de la radiographie thoracique. Cette ponction a I’aiguille 
dans le 2® espace intercostal, au bord superieur de la cote sur la 
ligne medioclaviculaire, est salvatrice avec issue d’air. Elle doit 
etre completee par un drainage thoracique. 

Souvent, la situation est moins dramatique, sans retentissement 
hemodynamique. Le diagnostic clinique est confirms par une 
radiographie thoracique (fig. 1 0). II existe parfois une distension de 
I’hemithorax avec un aplatissement de la coupole diaphragmatique, 
un refoulement mediastinal et une hyperclarte refoulant le paren- 
chyme pulmonaire auteur du hile. Le cliche en expiration, inutile 
et dangereux (aggravation du refoulement mediastinal) quand le 
diagnostic est certain, est reserve aux incertitudes diagnos- 
tiques. Les modalites therapeutiques dependent du volume du 
pneumothorax, de son retentissement et du terrain sous-jacent. 

Le pneumomediastin traduit Tissue d’air des voies aeriennes dans 
le mediastin, parfois associe a un pneumothorax. II peut etre 
aussi d’origine traumatique ou survenir lors d’une variation de 
pression intrathoracique importante, par exemple lors d’un 
asthme aigu grave ou sous ventilation mecanique en pression 
positive. Le pneumomediastin est rare, revele par une douleur 
retrosternale d’installation brusque. Le diagnostic est facile 
quand apparaTt un emphysema sous-cutane cervical, caracteris- 
tique avec une crepitation a la palpation. A la radiographie thora- 
cique, le mediastin est silhouette par une hyperclarte realisant 
une image en double contour, d’etendue variable, parfois associe 
a un emphysema sous-cutane, thoracique et/ou cervical. Le 
pneumomediastin ne requiert pas de traitement specifique. 



points de passage dans le faux chenal sont indiques par les fleches noires. 



FIGURE 5 


Angioscanner thoraco-abdominal : hematome de la parol aortique. 
Les fleches blanches indiquent Thematome, etendu de la crosse de Taorte 
a Taorte abdominale. II s’y associe un epanchement pleural liquidien bilateral. 


En I’absence d’urgence, etablir I’etiologie 

Douleur aigue 

En Tabsence d’urgence vitale, Teffet de la respiration sur la 
douleur guide la demarche diagnostique. 

1 . Douleurs avec intrication respiratoire 

L’augmentation de la douleur a Tinspiration doit faire recher- 
cher un traumatisme thoracique, souvent au premier plan, par- 
fois peu important et datant de quelques jours. 

Les douleurs post-traumatiques sont souvent liees a des fractures 
de cotes. En Tabsence de lesion pleuro-parenchymateuse, la 
douleur releve seulement d’un traitement symptomatique. L’hos- 
pitalisation est recommandee dans les autres cas. 

Le diagnostic de tracheobronchite aigue est clinique et ne pose guere 
de difficultes, avec une douleur d’installation rapide en quelques 
heures, caracterisee par une sensation de brulure retrosternale a 
chaque mouvement respiratoire, aggravee par une toux repetee, 
seche initialement. II existe un contexte viral (fievre, arthralgias et 
myalgias), un catarrhe oculonasal et souvent une notion de contage. 
L’examen n’apporte pas d’element supplementaire et en Tab- 
sence de signe de gravite, aucun examen complementaire n’est 
necessaire. Le traitement est symptomatique. 

La semiologie de Tepanchement pleural liquidien est souvent carac- 
teristique avec une douleur laterothoracique d’installation 
brusque, majoree par Tinspiration profonde, les changements de 
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Douleur thoracique aigue et chronique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le diagnostic etiologique est oriente par i’anaiyse 
semeiologique et par le retentissement de ia respiration 
sur la douleur thoracique. 

Qll est important d’evoquer en premier lieu 
et rapidement les situations imposant une prise en charge 
en urgence avec transport medicalise en unite de soins 
intensifs ou en reanimation. 

©Toute douleur thoracique aigue impose 
en urgence un electrocardiogramme et une radiographie 
thoracique. Le choix des autres examens est guide 
par le contexte. 

Q Les urgences diagnostiques sont : les syndromes 
coronaires aigus, la dissection aortique, la tamponnade, 
I’embolie pulmonaire, et le pneumothorax. 

O Le diagnostic d’infarctus myocardique aigu impose 
une desobstruction coronaire dans les plus courts delais. 



position et la toux. La douleur s’accompagne souvent d’une toux 
seche lors des changements de position. A I’exannen, il existe 
une matite, une abolition des vibrations vocales et du nnurnnure 
vesiculaire, et un frottement pleural, si I’epanchennent est de fai- 
ble abondance. Quand le volume de I’epanchement est impor- 
tant, une dyspnee s’y associe et les signes physiques sont facile- 
ment mis en evidence. A la radiographie thoracique, il existe une 
opacite dense, homogene, declive et a limite superieure concave 
en haut, en dedans (ligne de Damoiseau) [fig. 11]. Le diagnostic 
de pleuresie est confirme par la ponction pleurale qui permet 
I’anaiyse des caracteristiques physiques, biochimiques et cyto- 
logiques du liquide pleural. Cette analyse jointe aux donnees cli- 
niques et radiologiques permet habituellement d’identifier la cause 
de la pleuresie aigue, souvent satellite d’une pneumopathie 
infectieuse, ou d’une embolie pulmonaire. Les autres causes de 
pleuresies, notamment neoplasiques, sont plus souvent a I’ori- 
gine de douleurs thoraciques chroniques. 

Dans les pleuro-pneumopathies infectieuses, en plus de la douleur tho- 
racique, il existe un cortege infectieux avec fievre et frissons, et un 
foyer de rales crepitants autour d’un souffle pleuretique, temoin de 
I’epanchement pleural liquidien en regard d’une condensation 
parenchymateuse. L’ aspect de pneumonie tranche lobaire aigue, 
avec pleuresie metapneumonique, est confirme a la radiographie 
thoracique avec une opacite alveolaire systematisee avec un bron- 
chogramme aerien associee a une opacite dense due a la pleuresie. 


L’infarctus de Laennec, temoin d’une embolie pulmonaire distale, 
se manifeste souvent par une douleur basithoracique associee 
un ou deux jours plus tard a une hemoptysie de faible abondance, 
symptomes parfois revelateurs de la maladie thromboembolique 
veineuse. La pleuresie est de faible abondance et serohematique. 

Les atteintes parietales relevant de multiples causes, musculo- 
squelettiques, nerveuses et cutanees. Ces douleurs thoraciques 
ont des criteres semeiologiques communs, comme leur modifi- 
cation par les mouvements, la position, et leur declenchement 
par I’examen clinique. Leur installation est parfois brusque avec 
une douleur aigue mais qui va perdurer. 

Les fractures costales sont de diagnostic aise en cas de trauma- 
tisme. Elies peuvent egalement etre dues a des efforts de toux et 
sont favorisees par une osteoporose (fig. 1 2). 

L’arthrite chondrosternale se caracterise par une douleur intense, 
reproduite a la palpation du cartilage avec parfois une tumefac- 
tion locale (syndrome de Tietze). 

Les autres affections sont souvent d’ installation plus insidieuse, 
a I’origine de douleurs chroniques. 

2. Douleurs sans intrication respiratoire 

L’angor d’effort stable se manifeste par une douleur constrictive 
retrosternale mediane, a type de serrement (sensation d’etau 
serrant la poitrine), angoissante, irradiant habituellement dans 
I’epaule et le bras gauche, le cou et la machoire inferieure. Parfois, 
le patient peut ne pas parler de douleur mais plutot de sensation 
de gene thoracique, de brulure, de blockpnee, de pesanteur 
(veritable sensation de poids sur la poitrine). II n’y a pas de variation 
de la symptomatologie en fonction de la position. Les symp- 
tomes apparaissent a I’effort, toujours au meme niveau d’effort 
(anger stable) et cedent 2 a 5 minutes apres I ’arret de I ’effort ou la 
prise de trinitrine sublinguale. Lorsque la douleur dure plus de 
20 minutes, il s’agit d’un infarctus du myocarde ou alors d’une 
pathologie n’ayant aucun rapport avec une maladie coronaire. 

Des irradiations inhabituelles peuvent se voir : epigastre, dos, 
epaule et bras droits, poignets, joues. II convient de rechercher 
des facteurs de risque cardiovasculaire a I’interrogatoire : tabac, 
hypertension arterielle, hypercholesterolemie, diabete, antece- 
dents familiaux de maladie coronaire. 

La radiographie thoracique est normals dans I’angor stable. 
L’ECG est egalement normal en dehors des crises. Toutefois, dans 
certains cas, des anomalies peuvent exister au repos : aspect 
d’ischemie sous-epicardique (onde T negative, ample et pointue) 
systematisee dans un territoire coronaire. 

Les pericardites sont une inflammation de la tunique pericardique. 
Les douleurs de pericardite sont medianes, irradiant vers I’epaule 
gauche, et prolongees. Leurs localisations sont parfois labiles. 
Elies sont exagerees par I ’inspiration profonde ou les changements 
de position et a I ’oppose, calmees par certaines positions (notam- 
ment assise ou penchee en avant : signe de la priere mahometane). 
Elies surviennent habituellement dans un contexte de maladie 
infectieuse, la plupart du temps virale avec syndrome pseudo- 
grippal et s’accompagnent en general de fievre et de dyspnee. 
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FIGURE 8 


Angioscanner thoraciqueiembolies pulmonaires bilaterales, distales (N). 


FIGURE 6 


Echocardiographie : epanchement pericardique abondant. 



FIGURE 7 


Angioscanner thoracique : embolie pulmonaire centrale avec un 
thrombus etendu dans les deux branches de I’artere pulmonaire (fleches). 



intraventriculaire droit (contexte d’embolie pulmonaire). 


L’auscultation revele des frottements pericardiques pouvant 
concerner les deux temps du cycle cardiaque (les frottements 
systolo-diastoliques sent pathognomoniques) mais qui ne sent 
toutefois presents qu’en cas d’epanchement minime. Parfois, 
ces douleurs peuvent evoquer I’infarctus du myocarde. C’est la 
negativite du test a la trinitrine et surtout I’ECG (troubles diffus et 
non systematises de la repolarisation, aspect de sous-decalage 
de I’espace PQ) qui font le diagnostic. La radiographie thora- 
cique peut montrer un elargissement de I’ombre cardiaque et 
souvent une atteinte pleurale associee (fig. 1 3). Le diagnostic est 
confirms par I’echocardiographie s’il exists un epanchement. 
Cependant, une pericardite seche est frequents et cette 
absence d’epanchement ne doit pas remettre en cause le diag- 


nostic. II convient d’entreprendre un bilan etiologique complet. 
Outre les causes infectieuses les plus frequentes, de nombreuses 
pathologies sent susceptibles d’entraTner la survenue d’une peri- 
cardite aigue. 

Le classique syndrome de Dressier correspond a une pericar- 
dite survenant dans les 3 a 6 semaines apres un infarctus myo- 
cardiqueaigu. 

Des maladies digestives peuvent se reveler par des douleurs tho- 
raciques, il imports done de rechercher des antecedents. La rup- 
ture oesophagienne spontanee (syndrome de Boerhaave), 
exceptionnelle, est evoquee devant I ’association de douleurs, de 
vomissements, de dyspnee, d’un epanchement pleural liquidien 
gauche et d’un emphyseme sous-cutane sus-sternal. Le syndrome 
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de I’hemithorax gauche. 



faible abondance avec comblement du cul-de-sac costodiaphragmatique droit. 


de Mallory-Weiss correspond a une dilaceration de la muqueuse 
du bas oesophage et du cardia, et associe des douleurs et des 
hematemeses apres de violents efforts de vomissennent. 

En cas de douleur aigue, le spasnne oesophagien doit etre evoque. 
La symptomatologie peut etre confondue avec celle de I ’engine de 
poitrine (constriction, irradiations identiques, parfois sensibilite a 
la trinitrine). Le diagnostic peut se faire lors d’un test au Spasfon 
sublingual qui est positif s’il fait disparaTtre la synnptonnatologie 
(sans bien sur aucune efficacite dans I’angor). Mais il se fait plus 
surennent sur la mesure de la pH-metrie associee a une mano- 
nnetrie oesophagienne realisees apres une fibroscopie nornnale. II 
faut savoir que les douleurs evoquent tenement I’angor que le 
recours a la coronarographie est souvent difficile a eviter. 



de la quatrieme cote gauche (>^). 



chronique avec cardiomegalie liee a un volumineux epanchement pericardique 
circonferentiel (>^). 


Plus rarement, il s’agira d’une pancreatite aigue, d’une perfo- 
ration d’un ulcere gastroduodenal ou d’une cholecystite aigue. II 
peut egalement s’agir d’hepatalgies d’effort localisees, dans 
certains cas, dans la region retrosternale basse et temoins 
d’une insuffisance cardiaque droite aigue. 

La douleur thoracique d’origine psychogene est frequents. 
Son diagnostic est difficile et souvent d’elimination. La descrip- 
tion de la douleur est souvent tres variable, notamment en 
intensity, et sans rapport avec I’effort. II faut rechercher un 
contexts anxiogene important et on retrouvera d’autres symp- 
tomes classiques dans ce contexts tels que palpitations, 
sueurs, dyspnee. L’ensemble du bilan paraclinique demeure 
normal. 
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Douleur chronique 

1 . Pathologies cardiovasculaires 

Line engine de poitrine chronique est possible quoique plus rare 
actuellement du fait des traitements medicaux et du recours 
facile a la coronarographie et aux procedures de revascularisa- 
tion. La douleur est typique, constrictive, generalement pour un 
niveau d’effort invariable. Les equivalents d’angor peuvent se 
voir (brulures, blockpnee). Elle denneure sensible a la trinitrine. 
Cela concerne souvent les patients ages ou tres ages avec des 
atteintes multitronculaires distales au-dela des ressources habi- 
tuelles de revascularisation et traites nriedicalement. 

Les douleurs chroniques sent surtout representees par celles de la 
pericardite chronique. Le contexte est celui d’une tuberculose ou 
d’une neoplasie intrathoracique nnais aussi extrathoracique. Ces 
douleurs s’accompagnent alors d’un tableau d’insuffisance car- 
diaque droite allant parfois jusqu’a une veritable anasarque. 
L’echocardiographie confirme le diagnostic de pericardite et le 
bilan henriodynamique retrouve I’aspect caracteristique d’adias- 
tolie sous fornne de dip-plateau sur les courbes de pression intra- 
ventriculaires droites. 


Enfin, des douleurs thoraciques chroniques existent dans la cardio- 
myopathie hypertrophique, le prolapsus valvulaire nnitral, le retre- 
cissement aortique et I’hypertension arterielle puinnonaire, 
notamnnent idiopathique. Elies sent d’allure angineuse, consti- 
tuent un signe de gravite et doivent conduire a rechocardiogra- 
phie qui etablit le diagnostic. 

2. Atteintes pneumologiques 

Les pleuresies chroniques relevent de multiples causes, les- 
quelles sent dominees par les affections neoplasiques, primi- 
tives ou secondaires. 

Le diagnostic est largement oriente par les donnees tomo- 
densitometriques, I’analyse du liquids pleural et les biopsies 
pleurales. 

Une douleur thoracique intense, associee a une retraction de 
I’hemithorax avec une alteration de I’etat general, fait evoquer en 
premier lieu un mesotheliome pleural, surtout si le patient a ete 
expose a I’amiante, avec a la radiographie thoracique une opa- 
cite pleurale irreguliere, festonnee, confirmee par le scanner 
thoracique. Un liquids hematique a la ponction pleurale est 
evocateur et le diagnostic est confirme par la biopsie pleurale. 


Qu’est-ce qui pout tomber a I’examen ? 


Les questions posees a propos d’un cas Clinique devront traduire la transversalite 
attendue a I’ECN. Elies pourront comporter des questions de diagnostic, de 
therapeutique et surtout de conduite a tenir. II taut done penser a la possibilite 
d’avoir a traiter une question qui fera appel a des connaissances reprises dans 
d’autres items de pathologie cardiovasculaire, de pneumologie et de medecine 
d’urgence. Certaines questions s’y pretent particulierement : angine de poitrine 
et infarctus myocardique (item 1 32), thrombose veineuse profonde et embolie 
pulmonaire (item 135), dyspnee aigue et chronique (item 198), pericardite aigue 
(item 274), pneumothorax (item 276), epanchement pleural (31 2). 


Patient souffrant de douleurs 
thoraciques depuis plusieurs mois, 
ancien ouvrier aux chantiers navals : 

QUESTION N° 1 

Quels elements cliniques 
et paracliniques vont permettre 
d’orienter vers une affection cardiaque 
ou vers une affection pulmonaire ? 


Patient consultant en urgence 
pour douleurs thoraciques aigues : 

QUESTION ti° 1 

Quelle strategic diagnostique adopter ? 
Cette strategic pourrait etre precisee 
selon les elements apportes dans 
le cas Clinique : nature, siege 
de la douleur thoracique, fievre, 
signes associes comme une syncope, 
une dyspnee aigue, I’abolition 
des pouls femoraux ou des signes 
d’insuffisance ventriculaire droite. 


QUESTION N° 2 

Quelle sera la strategic therapeutique 
a adopter face a une douleur 
thoracique lorsqu’elle s’associe 
a un sus-decalage du segment ST ? 

QUESTION N° 3 

Quelle conduite a tenir doit-on 
proposer devant une douleur 
laterothoracique associee a un 
epanchement pleural homolateral 
et de faible abondance ? 


QUESTION N° 2 

Queues mesures sociales doivent 
etre proposees si le diagnostic 
de mesotheliome malin est retenu ? 
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Les pleuresies metastatiques sont plus frequentes et peuvent 
etre revelatrices d’un cancer dent la localisation prinnitive n’est 
pas toujours retrouvee. Chez la fennnne, un cancer du sein ou de 
I’ovaire doit etre elinnine. Le cancer bronchique est une cause fre- 
quente de pleuresie neoplasique dans les deux sexes. 

Le cancer bronchique peut etre a I’origine de douleurs thora- 
ciques, la aussi parfois revelatrices et pouvant relever, outre d’une 
pleuresie neoplasique, d’un envahissennent parietal, d’une peri- 
cardite, d’une compression nerveuse. Les tumeurs apicales sont 
a I’origine du rare syndrome de Pancoast-Tobias avec une nevralgie 
cervicobrachiale C8-D1 , une osteolyse de la premiere cote et un 
syndrome de Claude Bernard-Horner (ptosis, enophtalmie, myosis) 
par atteinte du ganglion stellaire sympathique cervical. 

Les tumeurs et adenopathies du mediastin sont plus rarement 
revelees par des douleurs thoraciques et sont souvent associees 
a des elements temoins d’une compression d’un ou plusieurs 
elements anatomiques du mediastin : syndrome cave superieur, 
paralysie recurrente, paralysie phrenique, dysphagie. 

Une douleurthoracique chronique lieea une reaction pleurale peut 
etre secondaire a un infarctus pulmonaire ou a une pneumopathie 
infectieuse de resolution lente. Le diagnostic est souvent difficile. 

S.Atteintes parietales 

Des tumeurs costales, souvent metastatiques sont a I’origine de 
douleurs thoraciques, lancinantes, de moins en moins bien sou- 
lagees par les antalgiques usuels. Les antecedents, I’alteration 
de I’etat general, la palpation d’une tumefaction sensible, inflam- 
matoire et les donnees radiologiques orientent le diagnostic. Le 
tableau presente par des tumeurs des parties molles (sarcome) 
est proche. 

Les lesions vertebrales, cervicales ou dorsales, les nevralgies cer- 
vicobrachiales et les affections scapulaires peuvent se reveler par 
une douleur thoracique. Leurs causes sont multiples (arthrose, 
periarthrite scapulohumerale, tumeur maligne, spondylodiscite, 
spondylarthrite ankylosante, polyarthrite rhumatoTde). 

Le traitement des causes parietales est base sur les antal- 
giques, les anti-inflammatoires non steroidiens, les infiltrations 
d’anesthesiques locaux et de corticoides. 

Le zona, souvent revele par une hyperesthesie et des brulures, 
est caracterise par sa localisation unilaterale, metamerique avec 
parfois une fievre et, au bout de quelques jours, une eruption 
vesiculeuse caracteristique (fig. 14). 

4. Atteintes digestives 

De nombreuses pathologies digestives peuvent etre responsa- 
bles de douleurs thoraciques. L’organe le plus souvent concerne 
est I’oesophage : spasme oesophagien, reflux gastro-oesophagien, 
hernie hiatale, oesophagite, cancer de I’oesophage. Dans cer- 
tains cas, des pathologies digestives abdominales peuvent etre 
responsables d’irradiation douloureuse thoracique ou de douleur 
intriquee (ulcere gastrique, affections pancreatiques et hepato- 
biliaires). 

II existe alors des symptomes associes tels que dysphagie, 
hypersialorrhee. 



FIGURE 14 


Zona thoracique droit. 


5. Autres pathologies 

Aucun aspect clinique n’est specifique d’une cause particuliere 
de douleurthoracique chronique. Les differentes causes doivent 
etre hierarchisees selon la presentation clinique. En I ’absence de 
certitude diagnostique, les investigations complementaires sont 
realisees, guidees par les elements d’orientation clinique. 

Les douleurs thoraciques psychogenes sont souvent puncti- 
formes, a type de piqure, precordiales, independantes des mou- 
vements et des efforts. La normalite de I’examen clinique, de 
I’ECG, de la radiographie thoracique pendant ou immediatement 
apres la douleur ne doit faire retenir ce diagnostic qu’apres avoir 
elimine les autres causes.* 

Les figures 7 et 10 sont dues a I’obligeance du Dr Christine Seiton-Suty, departe- 
ment des maiadies cardiovascuiaires - Hopitaux de Brabois - CHU Nancy ; ies 
figures 5, 6, 8, 9, 1 1, 12, 13 au Pr Denis Regent, departement de radioiogie - Hopi- 
taux de Brabois - CHU Nancy ; ia figure 14 au Pr Christian Rabaud, service 
des maiadies infectieuses et tropicaies - Hopitaux de Brabois - CHU Nancy 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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